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TEMA: INCONTINENCIA URINARIA Y CALIDAD DE VIDA EN EL PERSONAL 
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La incontinencia urinaria es una patología caracterizada por la pérdida involuntaria de 
orina que origina un problema social o higiénico, limitando la autonomía, reduciendo la 
autoestima y deteriorando la calidad de vida de quien la padece. La presente investigación 
se llevó a cabo en la administración central de la Universidad Técnica del Norte, con una 
población de 38 mujeres comprendidas entre 25 a 70 años de edad, con el objetivo de 
identificar la incontinencia urinaria y si ésta afecta a la calidad de vida de las mismas.  La 
presente investigación es de tipo epidemiológico, mediante prevalencia puntual, 
descriptivo, cuali-cuantitativo, no experimental y de corte transversal. Una vez recopilada 
toda la información, se procedió a realizar el análisis, caracterizando a la población, en 
donde el rango etario predominante fue de 36 a 64 años correspondiendo al 73,7%; 
pertenecientes en su totalidad de etnia mestiza, y siendo en su mayoría multíparas 
representado en un 55,3%; se determinó la prevalencia de incontinencia urinaria del 
39,5%, de los cuales se encontró predomino de incontinencia urinaria de esfuerzo en un 
31,6%, presentando una afectación en su calidad de vida del 93,3%; siendo la subescala 
con mayor afectación la de evitar y limitar el comportamiento, con predominio en 
incontinencia urinaria de esfuerzo.  
 
Palabras clave: Incontinencia urinaria, calidad de vida,  suelo pélvico  
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TOPIC: URINARY INCONTINENCE AND QUALITY OF LIFE IN THE FEMALE 
STAFF OF THE CENTRAL ADMINISTRATION BUILDING OF “TÉCNICA DEL 
NORTE” UNIVERSITY, 2019. 
 





This research was carried out in the central administration building of the “Técnica Del 
Norte” University. The objective of this degree work was to identify the presence of 
urinary incontinence and how it affects the quality of life of the 38 women who have from 
25 to 70 years of age. This research is of epidemiological type, by means of punctual, 
descriptive, qualitative-quantitative, non-experimental and cross-sectional prevalence. 
Once all the information was collected, the analysis was carried out, which results show 
that in 73.7% the age range was from 36 to 64 years; mestizo, a 55.3% is multiparous; a 
39.5% suffered urinary incontinence, of which a predominance of stress urinary 
incontinence was found in 31.6%, a 93.3% suffers an impairment in their quality of life; 
being the subscale the most affected to avoid and limit behavior, with a predominance in 
stress urinary incontinence. 
 


















“INCONTINENCIA URINARIA Y CALIDAD DE VIDA EN EL PERSONAL 
FEMENINO DE LA ADMINISTRACIÓN CENTRAL DE LA UNIVERSIDAD 




1. Problema de Investigación 
1.1. Planteamiento del problema 
 
La International Continence Society  (ICS) define a la incontinencia urinaria (IU) como 
cualquier pérdida involuntaria de orina; según la OMS, se define como la pérdida 
involuntaria de orina que condiciona un problema higiénico y/o social, y que puede 
demostrarse objetivamente; esta condición no implica un riesgo vital para el paciente, pero 
se limita la calidad de vida de quien la padece, sobre todo si hablamos de autonomía y 
autoestima.  Es importante además tomar en cuenta que existen diferentes tipos de 
incontinencia y características propias de cada que influyen en varios aspectos de vida de 
los pacientes (1)(2). 
 
El porcentaje del  número de pacientes que presente IU no está bien establecida, según 
estudios realizados a nivel mundial, la misma varía dependiendo de factores específicos 
de la población, la severidad y definición de IU al realizar estudios; se puede establecer 
que la prevalencia de IU es del 3 al 55 % dependiendo  de la definición usada y la edad de 
la población estudiada; un meta-análisis demuestra que al utilizar definiciones 
estandarizadas y cuestionarios con el fi n de que el estudio sea reproducible los resultados 
demuestran una prevalencia de IU del 25 % (3)(4). 
 
Un estudio realizado en Alemania y Dinamarca  demostró que la prevalencia  de la IU es 
de 48,3 y 46,4 % respectivamente. Es España  la IU tiene una alta prevalencia, el cual 
incrementa progresivamente con la edad, al igual que el prolapso de órganos pélvicos en 
un 50 %  de las mujeres que han tenido al menos un parto vaginal (5)(6). 
 
En Chile se realizó un estudio donde se evidencio que la prevalencia de la IU es 62%, 
siendo la IU de esfuerzo la más frecuente, además  se menciona diferentes factores de 
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riesgo como el sobrepeso, los partos vaginales  y el número de hijos; los mismos que 
influyen en la presencia de esta condición. En Colombia un artículo  en mujeres con 
sobrepeso se encontró que  existe una prevalencia del 39,7% de IU en estas pacientes.  En 
el  Ecuador, se evidencio que la prevalencia de la IU es del 5,07% en mujeres atendidas  
en el Hospital Padre Carolo en el área del Sur de Quito (7)(8)(9). 
 
La IU es un problema de salud pública, comprometiendo la economía de las personas que 
la padecen, suponiendo un gran costo económico.  En Estados Unidos se  estima que  el 
costo promedio anual  por paciente es de $1925 entre costos médicos directos e  indirectos, 
el costo nacional al sistema de salud se estima en $65,9 billones y podría aumentar a $82,6 
billones en el 2020. Un  estudio realizado en la Asociación Brasilera  para la incontinencia 
BC Stuart indica que 10 millones de brasileños  padecen IU, además el paciente 
incontinente  gasta el 40%  de sus ingresos mensuales en tratamiento (10)(11). 
 
En cuanto a la calidad de vida un estudio en Chile  menciona que las mujeres don IU 
refieren afectación en su calidad de vida principalmente  en 3 dimensiones, efectos en la 
esfera  genitourinaria y sexual, efectos psicoemocionales y efectos  socioculturales; 
además se indica en el estudio “calidad de vida en mujeres con incontinencia urinaria”, 
realizado en Portugal menciona que el 66% de las mujeres, reportan afectación en su 
calidad de vida debido a la incontinencia  urinaria(12)(13). 
 
En cuanto al impacto social la intensidad de la perdida urinaria como el olor a orina y   
ropas mojadas afectan lo emocional y social de quien la padece al sentirse estigmatizados, 
generando una imagen perjudicada;  esta situación modifica el estilo  de vida de las 
personas ya que toman precauciones como tomar varios baños al día, usar ropas oscuras, 
limitar sus actividades físicas e incluso  el aislamiento social(14). 
 
Se conoce que las mujeres son parte de la población más afectada por la IU, pero  el 
desconocimiento de la prevalencia  constituye el principal problema que motivo a realizar  
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esta investigación, considerando que a nivel Nacional no se realizó una indagación  de su 
frecuencia y afectación de la calidad de vida de las pacientes, específicamente  en el 





























1.2. Formulación del problema 
 
¿Cómo afecta la incontinencia urinaria en la calidad de vida de las mujeres de la  





























El motivo de esta investigación fue, conocer la presencia  de incontinencia urinaria (IU) y 
determinar  cómo ésta,   afecta a la calidad de vida de las personas que la padecen, tal 
como se ha demostrado en estudios a nivel mundial. Es un estudio  realizado en mujeres, 
eliminando barreras de desigualdad en cuanto a investigaciones de salud. 
 
Este proyecto  fue viable ya que contó con la autorización del Señor Rector para la 
realización del estudio en la Administración   Central de la Universidad Técnica del Norte, 
así como la participación voluntaria  mediante la firma de consentimientos informados, 
por parte de los sujetos de estudio y la presencia del investigador capacitado en el tema a 
estudiar.   
 
La realización de este proyecto  fue factible ya que se cuenta con todos los recursos 
necesarios tanto humanos, tecnológicos y bibliográficos para llevar a cabo la 
investigación.  Así mismo en cuanto a los recursos económicos, esta investigación 
tampoco requiere u n elevado presupuesto y es fácilmente reproducible. 
 
Los resultados obtenidos con el pilar fundamental de la investigación ya que con la 
información obtenida se pudo identificar al grupo  de mujeres que padecen IU al realizar 
un  diagnóstico de esta condición en la administración central de la Universidad Técnica 
del Norte, marcando así un precedente para realizar  futuros proyectos de intervención 
terapéutica  que podrían dar solución a esta patología. 
 
La investigación tiene un impacto social, ya que permite conocer la afectación  en la 
calidad de vida de las mujeres evaluadas, así como  marcar un precedente sobre la 
situación actual de las personas que presentan esta condición de salud, para que a partir 
de ello se  generes propuestas de intervención a futuro,  que permitan la aplicación de un 
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posible tratamiento, revertiéndose de esta manera el impacto higiénico y económico, 
mejorando de esta manera su estado de salud y calidad de vida. 
 
Los beneficiarios directos de este proyecto fueron el personal femenino de la 
Administración   Central de la Universidad Técnica del Norte, y el estudiante al participar 
activamente  en el proyecto, y levantar datos importantes que servirán como punto  de 
partida para futuras investigaciones.  Como beneficiarios directos se encuentra  la  
Universidad Técnica del Norte y la carrera de Terapia  física  médica, al incrementar el 
























1.4.1. Objetivo general 
 
Determinar la prevalencia de la incontinencia urinaria y se efecto en la calidad de vida de 
las mujeres  de la administración   central de la Universidad Técnica del Norte. 
 
1.4.2. Objetivos específicos 
 
➢ Caracterizar socio demográficamente la población de estudio. 
➢ Establecer la prevalencia de la incontinencia urinaria y sus tipos. 
➢ Evaluar la calidad de vida en función de la incontinencia urinaria, de los sujetos 
de estudio. 


















1.5. Preguntas de Investigación 
 
➢ ¿Cuáles con las características sociodemográficas de la población de estudio? 
➢ ¿Cuál es la prevalencia de la incontinencia urinaria y sus tipos? 
➢ ¿Afecta la incontinencia urinaria a la calidad de vida de los sujetos  de estudio? 























2. Marco teórico 
2.1. Anatomía del sistema urinario 
2.1.1. Riñón 
Los riñones  constituyen un órgano par en forma de judía, pardo rojizos, cubiertos por una  
capsula fibromuscular  delga; cada riñón tiene dos caras (anterior y posterior), dos bordes 
(interno y externo) y dos polos (superior e inferior), en el borde interno cóncavo  se 
encuentra el hilio, el cual conduce al seno renal, donde los principales vasos renales 
penetran y sale el uréter.  Los riñones se hallan  a los lados  de la columna vertebral,  sobre 
el psoas mayor, se dirigen hacia adelante, afuera y abajo en relación con el eje longitudinal 
del psoas mayor.  Cada riñón mide entre 11 y 13 cm de longitud. Ada riñón se compone  




El uréter es un  conducto muscular retroperitoneal de unos 25 a 30 cm de largo que une al 
riñón con la vejiga, su mitad superior es abdominal y la inferior pelviana. El uréter  sale 
de la pelvis renal en el hilio, dorsalmente a los vasos renales, y desciende sobre el psoas 
mayor, rodeado por tejido conjuntivo extra peritoneal.  En el uréter se distinguen 3 
estrecheces de grado variable en los siguientes puntos: 1) en la unión con la Elvis real; 2) 
al cruzar los vasos iliacos, y 3) durante su trayecto a través de la pared vesical(15). 
 
2.1.3. Vejiga 
La vejiga urinaria es una cámara de musculo liso que se ubica en la cavidad pélvica, 
posterior al pubis, superior al suelo de la pelvis y anterior al útero y la vagina; compuesta 
de dos partes principales: 1) el cuerpo, que es la principal parte de la vejiga en la que se 
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acumula la orina, y 2) el cuello, que es la extensión en forma de abanico del cuerpo, que 
pasa en sentido inferior  y anterior  hasta el triángulo urogenital y se conecta con la uretra.  
Es  aplanada de superior a inferior y de anterior a posterior.  Es cóncava posterior y 
superiormente. La capacidad es muy variable, la capacidad máxima es de 2 a 3 L si la 
repleción se produce lentamente; cuando se presenta el deseo de orinar la cantidad de orina 
que contiene la vejiga es de 150 a 500cm3, una media de 300cm3(16). 
 
El musculo liso de la vejiga se llama musculo detrusor. Sus fibras musculares se extienden 
en todas las direcciones y, cuando se contraen, pueden aumentar la presión en la vejiga 
hasta 40-60 mmHg. Luego la contracción del musculo detrusor es un paso importante en 
el vaciamiento de la vejiga. Las células musculares lisas del musculo detrusor se fusionan 
entre sí de manera que existen vías eléctricas de baja resistencia de una célula muscular a 
otra. De esta manera un potencial de acción puede propagarse a través del musculo 




La uretra es el conducto excretor de la vejiga urinaria, se extiende desde el cuello de la 
vejiga hasta la vulva, se dirige hacia abajo y adelante. Su longitud es de 3cm y un diámetro 
de 7mm. Se distinguen dos porciones: una superior intrapelvica y otra inferior 
intraperineal. La uretra atraviesa el diafragma urogenital, que contiene una capa de 
músculo voluntario, el esfínter externo de la vejiga, este esfínter puede usarse para impedir 
conscientemente la micción incluso cuando el control nervioso involuntario intenta vaciar 
la orina(16)(18) 
 
2.2. Anatomía del suelo pélvico 
El periné está formado por un conjunto de partes blandas que cierran la pelvis y soporta 
las vísceras en posición de pie. Lo limitan por delante la sínfisis del pubis y ramas 
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isquiopúbicas y por detrás el sacro, el coxis y el ligamento sacro ciático. Existen tres 
planos de la musculatura del suelo pélvico: profundo, medio y superficial. En el plano 
profundo está el elevador del ano y los isquiocoxigeos. En el plano medio está el esfínter 
externo de la uretra y transversos profundos. Y finalmente en el plano superficial están los 
músculos transversos superficiales y el esfínter externo del ano (16). 
 
2.3. Fisiología de la micción 
La micción es el proceso mediante el cual la vejiga urinaria se vacía cuando está llena. Se 
realiza en dos pasos: primero, la vejiga se llena progresivamente hasta que la tensión en 
sus paredes aumenta por encima del umbral: esto desencadena el segundo paso, que es un 
reflejo nervioso, llamado reflejo miccional, que vacía la vejiga o, si esto falla, provoca al 
menos un deseo de orinar. Aunque el reflejo miccional es un reflejo medular autónomo, 
centros presentes en la corteza cerebral o en el tronco encefálico pueden inhibirlo o 
facilitarlo (18). 
 
El reflejo de distención iniciado por los receptores sensitivos de distención en la pared de 
la vejiga. Las señales sensitivas de los receptores de distención vesicales son conducidas 
a los segmentos sacros de la medula a través de los nervios pélvicos, y después vuelven 
de nuevo a la vejiga a través de las fibras nerviosas parasimpáticas de estos mismos 
nervios. Cuando la vejiga esta solo parcialmente llena, estas contracciones miccionales 
suelen relajarse espontáneamente tras una fracción de minuto, el musculo detrusor deja de 
contraerse y la presión vuelve a su valor basal. A medida que la vejiga continua 
llenándose, los reflejos miccionales se hacen más frecuentes y provocan contracciones 
mayores del musculo detrusor. Una vez que comienza el reflejo miccional este es “auto 
regenerativo”. De este modo el reflejo miccional es un solo ciclo completo de: 1) aumento 
rápido y progresivo de la presión; 2) un periodo de presión mantenida, y 3) un retorno de 
la presión al tono basal de la vejiga. Una vez que el reflejo miccional es lo suficientemente 
poderoso, provoca otro reflejo, que pasa a través de los nervios pudendos hasta el esfínter 
externo para inhibirlo. Si esta inhibición es más potente en el encéfalo que las señales 
26 
 
constrictoras voluntarias al esfínter externo, se produce la micción. Si no, la micción no 
se produce hasta que la vejiga se llena más y el reflejo miccional se hace más potente. La 
micción voluntaria suele iniciarse de la siguiente forma: en primer lugar, una persona 
contrae voluntariamente los músculos abdominales, lo que aumenta la presión en la vejiga 
y permite la entrada de una cantidad extra de orina en el cuello de la vejiga y en la uretra 
posterior bajo presión, lo que estira sus paredes(17)(18). 
 
2.3.1. Control nervioso de las vías urinarias inferiores  
El tracto urinario inferior esta inervado por tres conjuntos de nervios periféricos que 
incluyen los sistemas nerviosos simpático, parasimpático y somático. 
 
➢ Vías parasimpáticas 
Ubicadas en la parte lateral de la sustancia gris intermedia de la medula espinal 
sacra en el “núcleo parasimpático sacro”. Las neuronas pre ganglionares 
parasimpáticas emiten axones a través de las raíces ventrales a los ganglios 
periféricos, donde liberan acetilcolina. Las neuronas post ganglionares 
parasimpáticas están situadas en la pared del detrusor y en el plexo pelviano(19). 
 
➢ Vías simpáticas 
El flujo nervioso que sale de la cara anterior de la medula espinal lumbar 
suministra influjo excitatorio o inhibitorio para la vejiga y la uretra. La activación 
de los nervios simpáticos induce la relajación del cuerpo de la vejiga y la 
contracción del tracto de salida vesical y la uretra para el llenado vesical (19). 
 
➢ Vías somáticas  
Las moto neuronas para el esfínter uretral externo están situadas a lo largo del 






➢ Vías aferentes  
Los axones centrales de las neuronas de los ganglios de la raíz dorsal conducen la 
información sensitiva del tracto urinario inferior a neuronas de segundo orden de 
la medula espinal(19). 
 
2.4. Incontinencia urinaria 
 La incontinencia urinaria está definida según la International Continence Society (ICS) 
como la manifestación de cualquier perdida involuntaria de orina. El último informe de la 
ICS diferencia la IU como síntoma, manifestación subjetiva de disfunción; de la IU como 
signo con la observación y cuantificación de la IU por parte del médico; y finalmente 
como patología definida por la presencia de una observación urodinámica asociada a 
síntomas y signos característicos (6). 
 
Las vías incluyen la vejiga y la uretra que se consideran una sola unidad funcional (la 
unidad vesicouretral) cuyas funciones principales son almacenar y evacuar orina, que 
están bajo un control neurológico complejo que es la base de la función del tracto urinario 
inferior y por lo tanto la continencia (19). 
 
2.5. Fisiopatología de la IU 
El vaciado y almacenamiento vesical comprende varios procesos neuromusculares 
regulados por señales aferentes y eferentes de los nervios simpáticos, parasimpáticos, 
somáticos y sensitivos, una alteración a distintos niveles se asocian a trastornos de control 
vesical que se clasifican en alteraciones de llenado/almacenamiento, que pueden llevar a 
distintas formas de incontinencia (IU de esfuerzo y de IU de urgencia) y de 




El llenado vesical a una velocidad fisiológica permite la acomodación del detrusor, la 
disminución de la misma se acompaña con una reducción de la distensibilidad vesical que 
se manifiesta con un aumento de la presión del detrusor durante el llenado vesical. La 
incontinencia urinaria esta medida también por el control nervioso de las vías urinarias 
inferiores y estructuras de sostén de la unidad esfinteriana. El reflejo de la micción 
normalmente está sujeto a control voluntario y se organiza en el tronco encefálico ventral, 
la micción es consecuencia del efecto inhibidor negativo de los centros superiores sobre 
el centro de la micción pontino y requiere la integración del centro de la micción sacro. 
Durante la fase de llenado se requiere que la presión intravesical se mantenga reducido y 
el tracto de salida vesical este sellado; de manera inversa en el vaciado de la vejiga debe 
mantener una contracción sostenida y una débil resistencia al flujo de orina para un 
vaciado completo (20). 
 
La disfunción de las vías urinarias inferiores puede ser consecuencia de distintos factores:  
➢ La alteración de los mecanismos de control nervioso, periféricos y centrales 
➢ La disfunción del musculo vesical, ya sea primaria o secundaria a un trastorno 
conocido (20). 
 
2.5.1. Clasificación de la disfunción vesical neuropatíca 
La disfunción vesical neuropatíca puede dividirse en supraespinosa, suprasacra e 
infrasacra, según el nivel de la lesión en relación con los centros de la micción pontino y 
sacro. Las lesiones neurológicas afectan a las funciones de la vejiga y de la uretra según 
la zona comprometida y la magnitud de la lesión (21). 
 
➢ Lesiones supraespinales  
Por lo general estos pacientes tienen vaciado vesical eficiente a menos que exista 





➢ Lesiones suprasacras 
Los pacientes con lesión medular por encima del centro de la micción sacro pasan 
por un periodo espinal asociado con la abolición de la actividad neurológica por 
debajo del nivel de lesión. La arreflexia del detrusor y la preservación de 
competencia esfinteriana residual provocan retención urinaria. La recuperación 
funcional se caracteriza por el restablecimiento de la actividad refleja vesical o de 
la hiperactividad neurogénica del detrusor mediada por el centro de la micción 
sacro que está intacto pero sin conexión con los centros superiores, esta 
recuperación suele tomar 2 a 3 meses (20). 
 
➢ Lesiones infrasacras  
Las lesiones de los cuerpos celulares o de las ramas eferentes parasimpáticas que 
se dirigen hacia la vejiga desde las raíces sacras se asocian a: arreflexia del 
detrusor, apertura del cuello vesical por denervación, parálisis del esfínter externo 
cerrado, retención urinaria (21). 
 
2.5.2. Mecanismos esfinterianos en la mujer 
Las mujeres corren un riesgo de incontinencia urinaria secundaria a un defecto 
esfinteriano mucho mayor que los varones debido a la debilidad relativa de los 
mecanismos esfinterianos, el cuello vesical es más débil y a menudo incompetente y a 
menudo incompetente incluso en mujeres jóvenes nulíparas. En las mujeres la continencia 
depende de la integridad del mecanismo esfinteriano uretral que está compuesto por 
musculo liso uretral  considerarse que la intrínseco y una mayor  cantidad de musculo 
estriado extrínseco, este esfínter abarca los dos tercios proximales de la uretra, por lo tanto 
debe considerarse que la mayor parte de la uretra funciona como esfínter uretral activo, 
así cualquier lesión en el nervio pudendo secundarias a un traumatismo obstétrico 




2.5.3. Mecanismos de sostén de suelo pélvico  
La predisposición de las mujeres a padecer incontinencia urinaria de esfuerzo o un 
prolapso depende de los siguientes factores: 
➢ Las modificaciones evolutivas de la anatomía de suelo pélvico resultante del 
pasaje a la posición erecta. 
➢ El proceso reproductivo humano que genera un feto relativamente grande, con un 
cráneo óseo de gran tamaño que debe atravesar el suelo de la pelvis durante el 
parto(21). 
 
2.6. Calcificación de la incontinencia urinaria 
2.6.1. Incontinencia urinaria de estrés o esfuerzo (IUE) 
Muy frecuente en mujeres, es la perdida de orina al aumentar la presión intraabdominal 
(tos, ejercicio, risa, etc.). Para el examen físico se pide a la paciente que tosa; se relaciona 
con la relajación del suelo pélvico por déficit hormonal (menopausia), es muy frecuente 
en multíparas post menopaúsicas ya que el parto puede lesionar el soporte pélvico de la 
vejiga, así esta y la uretra descienden perdiéndose el ángulo uretrovesical normal, 
importante para el cierre del esfínter vesical (22). 
 
2.6.2. Incontinencia urinaria de urgencia  
Son contracciones tempranas del detrusor que provoca urgencia miccional, con pérdida 
de volúmenes pequeños a moderados de orina, se encuentra en pacientes con inhibición 
defectuosa del sistema nervioso central o aumento de estímulos sensitivos desde la vejiga, 
representa del 40 al 70% de los casos (22). 
 
2.6.3. Incontinencia urinaria mixta 




2.6.4. Enuresis nocturna 
Pérdida involuntaria de orina durante el sueño 
 
2.6.5. Incontinencia urinaria por rebosamiento o sobreflujo  
Se presenta cundo existe vejiga hipo o atónica combinada con obstrucción al flujo 
urinario, también se relaciona a una lesión sacra. Al examen físico se encuentra una vejiga 
distendida y residuo post miccional. Representa del 7 al 11% de los casos (22). 
 
2.7. Factores de riego 
Existen en la literatura varios estudios acerca de los factores de riego que pudieran 
incrementar el riesgo individual de desarrollar IU. 
 
➢ Genero 
Varias razones como la longitud de la uretra, diferencias anatómicas en el suelo pelviano, 
efectos del parto justifican la diferencia de que las mujeres tengan un mayor riesgo de 




Durante el climaterio las mujeres refieren diferentes síntomas,  experimentalmente como 
causa de estas manifestaciones a los receptores de estrógeno y progesterona situados en la 
uretra y el trígono vesical, además existe participación de los plexos venosos submucosas 
que contribuyen a la función del cierre uretral, y del tejido  submucoso rico en colágeno, 
también influido por los estrógenos. Se disminuye el tono muscular de la región, se acorta 
la uretra favoreciendo la aparición de la incontinencia urinaria, el síndrome uretral y el 





Existe una predisposición genética asociada a incontinencia urinaria secundaria sobre todo 
en trastornos del tejido conectivo  como el síndrome de Marfan y el síndrome de Ehlers-
Danlos, se han relacionado con una mayor pre valencia de incontinencia y prolapso (25). 
 
➢ Raza 
LA composición fisiológica propia de cada grupo étnico predispone a presentar 
disfunciones del suelo pélvico, se ha encontrado que las mujeres afroamericanas tienen el 
área posterior del piso pélvico más pequeña en comparación con la mujeres europeas; las 
mujeres blancas tienen una entrada/salida de la pelvis más ancha y un diámetro antero 
posterior menos profundo en comparación con las mueres afro, factores que hacen que la 
incontinencia urinaria sea más prevalente en mujeres blancas(25). 
 
➢ Peso 
La obesidad puede afectar la función del piso debido a muchos factores, entre estos se 
encuentran: un aumento crónico en la presión intra abdominal, daño a la musculatura 
pélvica, daño de tipo neuropatíco y anormalidades de la conducción nerviosa secundarias 
a comorbilidad como la neuropatía diabética y las hernias de disco intervertebral. Se ha 
reportado que la baja de peso significativa en pacientes obesas afecta de manera positiva 
la función del piso pélvico, reduciendo la incidencia de incontinencia urinaria, prolapso 
de órganos pélvicos y síntomas colorectales, así como una mejoría en el desempeño 
sexual(25). 
 
➢ Antecedentes obstétricos  
El parto vía vaginal se asocia con lesión directa de los tejidos blandos pelvianos, así como 
con la denervación del piso pelviano, siendo causa etiológica de IUE. El parto se asocia a  
IUM e IUU. El parto y el trabajo de parto son factores de riesgo para l incontinencia 
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urinaria de esfuerzo, el prolapso urogenital y la incontinencia fecal. Existen 4 mecanismos 
mediante los cuales el parto por vía vaginal puede contribuir al deterioro del sistema 
esfinteriano y la incontinencia:  
➢ Lesión del tejido conjuntivo de sostén, secundario a la mecánica del parto 
vaginal. 
➢ Lesiones vasculares de las estructuras pelvianas como consecuencia de la 
acción comprensiva del feto 
➢ Lesiones de los nervios o músculos hipogástricos, secundarios a traumatismos 
durante el parto. 
➢ Lesiones directas de las vías urinarias durante el trabajo de parto y el parto.  
LA evidencia indica que la multiparidad, el parto con fórceps, la duración prolongada del 
segundo estadio del trabajo de parto, desgarro perineal de tercer grado y el alto peso al 
nacer son factores para favorecer la lesión del nervio pudendo(19)(26). 
 
2.8. Mujeres y salud 
La salud es un proceso de interrelación de factores biológicos, psicológicos y sociales el 
individuo, años atrás se ha demostrado las diferencias entre hombres y mujeres en cuanto 
a su forma de enfermar, metabolizar fármacos y como es su estilo de vida con una 
enfermedad; de esta forma se establece la desigualdad que existe en cuanto al acceso de 
hospitales, lista de espera y estrategias terapéuticas. Existen además varios factores que 
repercuten en la salud de las mujeres, tales como la convivencia en pareja que aumenta el 
trabajo doméstico y reproductivo que contribuye al deterioro de la salud; la clase social es 
una determinante de salud ya que las mujeres son más vulnerables  a situaciones de 
pobreza, el nivel de estudios y la dificultad para acceder a ciertos puestos de trabajo, todos 
estos factores intervienen en el acceso a la salud de las mujeres (27). 
 
La OMS ha determinado que si bien las mujeres tienen una esperanza de vida mundial 
mayor que los hombres, la morbilidad es más elevada, siendo estas quienes utilizan los 
servicios de salud con mayor frecuencia que los hombres. Las enfermedades no 
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transmisibles son la primera causa de muerte entre las mujeres, causando 18,9 millones 
de muertes, de los cuales la mayoría fueron por enfermedades cardiovasculares; en lo que 
respecta al cáncer los más frecuentes son el de cuello uterino y cáncer de mama. Las 
mujeres representan a la mayor parte de las personas infectadas con VIH especialmente 
las jóvenes de 15 a 24 años. Y cada día 830 mujeres fallecen a casusa de alguna 
complicación obstétrica prevenible. Como se mencionó a la salud es un proceso de 
integración biológico, psicológico y social, por lo que es importante mencionar que la 
depresión es más frecuente en mujeres que en mujeres que en hombres y el suicido es la 
segunda causa de defunción entre las mujeres de 15 a 29; y una de cada tres mujeres han 
sido víctimas de algún tipo de violencia física o sexual a lo largo de sus vidas (28). 
 
2.9. Calidad de vida 
LA calidad de vida, para poder evaluarse debe conocerse en su concepto 
multidimensional, que incluye lo físico, lo psicológico y lo social. Estas dimensiones son 
influenciadas por las creencias, experiencias, percepciones y expectativas de un sujeto, y 
pueden ser definidas como percepciones de la salud. Cada dimensión de la calidad de vida 
se puede dividir a su vez, en dos: análisis objetivo de un estado de salud y las percepciones 
subjetivas de las mismas. Se puede afirmar, por ende, que dos personas con el mismo 
estado de salud pueden tener calidad de vida muy diferente. Así, la calidad de vida consiste 
en la sensación de bienestar que puede ser experimentada por los individuos y representa 
la suma de sensaciones subjetivas y personales de sentirse bien. La literatura 
frecuentemente define que ésta se encuentra conformada por estos dos componentes: uno, 
la habilidad de realizar actividades diarias que reflejan el bienestar físico, psicológico y 
social; y el otro, la satisfacción con los niveles del funcionamiento y los síntomas 




2.9.1. Calidad de vida relacionada con la salud. 
La OMS conceptualiza la calidad de vida como una percepción que el individuo tiene de 
su lugar en la existencia, en el contexto de cultura y de sistemas de valores en los que vive 
y en relación con sus expectativas, normas e inquietudes. La calidad de vida relacionada 
con la salud se entiende como el efecto funcional y anímico que una enfermedad produce 
en una persona incluyendo el tratamiento y como este proceso es percibido por la persona, 
por lo tanto se influencia por el estado de salud y la capacidad de realizar las AVD del 
individuo. El comportamiento y la enfermedad se viven y aceptan de diferente manera en 
respecto al género, ya que depende del rol de cada individuo en un contexto; lo que implica 
la aceptación de lo que el medio establece como propio de cada persona (30). 
 
2.9.2. Aspectos de la calidad de vida relacionada con la salud 
➢ Funcionamiento físico 
Es la capacidad de desempeñarse en los distintos lugares como hogar, trabajo, tiempo de 
ocio y actividades recreativas, las cuales dependen del funcionamiento físico, psicológico 
y social; este abarca aspectos multidimensionales que se interrelacionan como el 
equilibrio/postura, capacidad muscular, capacidad cardiopulmonar, 
movilidad/flexibilidad, control neuromuscular/coordinación (31)(32). 
 
➢ Bienestar psicológico 
Es la parte más general y se manifiesta en todas las actividades de la vida humana. Es 
resultado de la evaluación que hacen las personas en sus vidas, inclusive en la dimensión 
cognitiva referida a la satisfacción con su vida en general o áreas específicas, y otra 
afectiva que se relaciona con la frecuencia e intensidad de emociones positivas y 






➢ Estado emocional 
También llamado “vivencia emocional” y como los sentimientos, es más intenso y de 
periodo más duradero que la emoción. Se utiliza mucho la expresión, al hablar de una 
persona que ha atravesado una pérdida importante se encuentra deprimido y tiene 
episodios de tristeza; el estado de ánimo contrario sería el alegre(34). 
 
➢ Dolor 
La International Association for the Study of Pain (IASP), ha definido al dolor como una 
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con daño tisular real o potencial, 
descrita en términos de dicho daño (35). 
 
➢ Funcionamiento social 
No existe un consenso significativo de funcionamiento social; sin embargo, varios autores 
lo definen como la participación de un individuo en entornos o ambientes que incluyan 
oportunidades sociales, además de la capacidad de actuar en situaciones sociales, el interés 
de tener este tipo de relaciones y el ajuste socio-emocional(36). 
 
➢ Percepción general del estado de salud 
Son impresiones del individuo sobre su propia salud, refleja la contribución de distintos 
factores y estilos de vida más allá del sistema sanitario(37) . 
 
2.9.3. Calidad de vida en relación con la incontinencia urinaria 
La calidad de vida y su necesidad de ser definida y medida surge por varios motivos en el 
área de la salud; por una parte la salud actualmente no se centra únicamente en la ausencia 
de enfermedad, sino en el completo bienestar físico, psíquico y social del individuo. Así 
pues el bienestar físico y emocional son considerados los aspectos más importantes como 
sueño, ansiedad, fatiga, depresión, comunicación, relaciones de pareja, etc. Todas estas 
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dimensiones están claramente afectadas en los pacientes con IU como se ha demostrado 
en varios estudios que han tratado de medir la calidad de vida relacionada con la salud 
(CVRS), en todos ellos se demuestra que la IU tiene un impacto negativo notable sobre 
varios aspectos de las AVD. Las mujeres con IU desarrollan hábitos que les permiten 
adaptarse al problema en parte, como medicación, limitar la ingesta de líquidos y el uso 
de absorbentes, siendo las mujeres más jóvenes las que mayor afectación refieren en su 
CVRS (38)(39). 
 
La ICS Recomienda incluir parámetros de calidad de vida en la evaluación de los 
tratamientos de la IU utilizando cuestionarios mixtos de síntomas y CV. Existen dos 
cuestionarios específicos para evaluar la CV de mujeres con IU validados en España. Uno 
es el King´s Health Questionnaire y el otro es la versión española del cuestionario de la 
International Consultation on Incontinence Short Form (ICIQ-SF), que es el primer 
cuestionario breve que permite no solo detectar la IU sino además categorizar a las 
pacientes de acuerdo con la gravedad de los síntomas y el grado de preocupación que estos 
generan, Así se termina poniendo de manifiesto que el impacto sobre la CVRS depende 
de varios factores y experiencias personales más que la gravedad de los síntomas(39). 
 
2.10. Evaluación de la incontinencia urinaria y calidad de vida 
Existen varios test para evaluar la calidad de vida de las personas, en este caso 
específicamente de las personas que padecen incontinencia urinaria, se mencionan los más 
frecuentes. Se han tomado en cuenta los test de mayor uso y con mayor número de 
traducciones y validación diferentes países, que son el cuestionario de incontinencia 
urinaria (ICIQ-IU-SF) específico para determinar pérdidas de orina y el tipo de 
incontinencia urinaria; y el instrumento para la calidad de vida con incontinencia urinaria 




2.10.1. King´s Health Questionnaire (KHQ) 
EL KHQ es un instrumento auto administrado de evaluación específico de la calidad de 
vida en mujeres con IU. Consta de 21 preguntas distribuidos en 9 dimensiones: percepción 
del estado de salud general (1 pregunta), afectación por problemas urinarios (1 pregunta), 
limitaciones de las actividades cotidianas (2 preguntas), limitaciones sociales (2 
preguntas), Limitaciones físicas (2 preguntas), relaciones personales (3 preguntas), 
emociones (3 preguntas), sueño/energía (2 preguntas), impacto de la IU (5 preguntas). 
Cada pregunta tiene una escala de respuesta de tipo Likert con 4 posibles respuestas. EL 
rango de puntuaciones de cada dimensión es de 0 a 100; interpretándose que a mayor 
puntaje peor calidad de vida. Este cuestionario permite obtener un valor general de la 
calidad de vida de la paciente con IU y un valor por cada dimensión(40). 
 
2.10.2. Potenziani-14-CI-IO-QOL-2000 
Es un cuestionario auto administrado específico para mujeres, cuenta con 14 preguntas 
que se puntúan de 0 a 2; la puntuación final permite clasificar la repercusión de la IU sobre 
la CV en dos grados: leve-moderada (0-14 puntos) o severa (15-28 puntos) (41). 
 
2.10.3. Cuestionario de incontinencia urinaria (ICIQ-IU-SF) 
Es un cuestionario diseñado para medir objetivamente fenómenos subjetivos como los 
síntomas y su impacto en la calidad de vida. Es un cuestionario auto administrado como 
tipo de entrevista personal en que las preguntas están establecidas en una cédula 
preestablecida que el sujeto lee y responde por escrito; estos cuestionarios son de fácil 
realización, no tienen un costo excesivo y al no estar expuestos a sesgos del entrevistador 
permiten analizar los problemas desde la perspectiva del paciente (42). 
 
En 1998 se efectuó la primera consulta internacional sobre incontinencia (International 
Consultation on Incontinence) patrocinada por la Organización mundial de la Salud y 
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luego de su análisis y conclusiones un comité de expertos conformado por la International 
Continence Society desarrollo un breve cuestionario y simple que evaluando los síntomas 
y el impacto de incontinencia urinaria pudiera ser aplicado en la práctica clínica y en la 
investigación por la comunidad científica internacional. En este contexto se elabora el 
cuestionario denominado (ICIQ-SF) (“International Consultation on Incontinence 
Questionnaire - Short Form”) validado originalmente en el idioma ingles (40)(42). 
 
El ICIQ-SF validado al español con un alfa de Cronbach de 0,917, para estudiar la 
proporción de mujeres afectadas y el tipo de incontinencia. Consta de 3 ítems que miden 
la frecuencia de las pérdidas, la cantidad y el grado de afectación en la calidad de vida. La 
puntuación total es el resultado de la suma de los 3 primeros ítems, oscilando entre 0 y 21, 
siendo indicador de incontinencia urinaria cualquier puntuación superior a 0. Y por otro 
lado sin formar parte de la puntuación, consta de 8 preguntas para determinar el tipo de 
incontinencia(43). 
 
2.10.4. Instrumento para la calidad de vida con incontinencia (I-QOL) 
El I-QOL, desarrollado por Wagner y Patrick, es un instrumento de CVRS específico para 
las personas con IU. EL I-QOL consta de 22 artículos puntuados ordinalmente en 5 
aspectos: 1=extremadamente, 2=bastante, 3=moderadamente, 4=un poco y 5= en 
absoluto. Las 22 preguntas se agrupan en 3 subescalas: evitar y limitar el comportamiento 
(8 artículos) esta subescala recoge preguntas relacionadas con los síntomas de 
incontinencia mixta, determinado por la no realización de actividades sociales por miedo 
a no llegar o no encontrar un baño cerca y mojarse; impacto psicosocial (9 artículos); 
vergüenza social (5 artículos) está relacionado con la preocupación por uno mismo y por 
los demás, figuran también entre los motivos por los que muchas mujeres no buscan ayuda 
profesional. Las puntuaciones totales de I-QOL y sus tres subescalas se calculan sumando 
la puntuación del elemento no ponderado (0-110) y transformándolas en una escala de 100 








Donde PRO es el puntaje real obtenido en el test y Pmax es el puntaje máximo del test 
(110). El instrumento ha sido ampliamente utilizado y ha sido validado con éxito para las 
personas con IU (44). 
 
El I-QOL cuya validación al español consta de una consistencia interna, medida por el 
índice alfa de Cronbach de 0,92, para investigar la afectación en la calidad de vida. Se 
administra cuando la mujer obtiene una puntuación mayor de 0 en el anterior (43). 
 
2.11. Marco legal y ético 
Plan Nacional Toda una vida 
Objetivo 1. Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para todas las 
personas. 
La salud se constituye como un componente primordial de una vida digna, pues esta 
repercute tanto en el plano individual como en el colectivo. La ausencia de la misma 
puede traer efectos inter-generacionales. Esta visión integral de la salud y sus 
determinantes exhorta a brindar las condiciones para el goce de la salud de manera 
integral, que abarca no solamente la salud física, sino también la mental. La salud mental 
de las personas requiere significativa atención para enfrentar problemáticas crecientes, 
como los desórdenes relacionados con la depresión y la ansiedad, que limitan y 
condicionan las potencialidades de una sociedad para su desarrollo(45). 
 
De igual forma, la aproximación a la salud se debe hacer con pertinencia cultural, desde 
la prevención, protección y promoción, hasta la atención universal, de calidad, oportuna 
y gratuita, concentrando los esfuerzos para combatir la malnutrición en sus tres 
expresiones, eliminar la prevalencia de enfermedades transmisibles y controlar las no 
transmisibles. Esta visión exige el desarrollo de redes de servicios de salud enfocados en 
41 
 
las necesidades de sus usuarios, acorde con la edad y la diversidad cultural y sexual .En 
la provisión de servicio de salud, es de vital importancia adoptar un enfoque de equidad 
territorial y pertinencia cultural a través de un ordenamiento del territorio que asegure 
a todas las mismas condiciones de acceso, sin discriminación ni distinción de ninguna 
clase(46).  
 
El derecho a la salud debe orientarse de manera especial hacia grupos de atención 
prioritaria y vulnerable, con énfasis en la primera infancia y con enfoque en la familia 
como grupo fundamental de la sociedad, en su diversidad y sin ningún tipo de 
discriminación. Aquí se incluye el derecho a la salud sexual y reproductiva, que permite 
el ejercicio de la libertad individual, basada en la toma de decisiones responsables, libres 
de violencia o discriminación, y el respeto al cuerpo, a la salud sexual y reproductiva 
individual (Consejo Económico Social de Naciones Unidas, 2016). Cabe resaltar que una 
educación sexual, reproductiva y de planificación familiar libre de prejuicios, permitiría 
la consecución del derecho a la libertad individual y garantizará la salud sexual y 
reproductiva (46). 
 
En esta misma línea, durante los últimos años el Ecuador ha avanzado en el desarrollo 
de infraestructura sanitaria y en la concepción del Sistema Nacional de Salud, con una 
operación coordinada, ordenada y articulada entre la red pública y los demás 
proveedores. Es necesario continuar hacia la consolidación del Sistema como el 
mecanismo más efectivo para implementar el Modelo de Atención Integral de Salud con 
enfoque Familiar, Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI), cuya aplicación debe basarse 





3. Metodología de la investigación 
3.1. Diseño de la investigación 
No experimental: Ya que no existió manipulación de variables para la obtención de 
resultados; solamente se observaron los fenómenos tal como sucedieron y se los 
analizó(47). 
 
Corte trasversal: LA recopilación de datos se realizó en un solo corte de tiempo y espacio 
y no se volvió a recoger datos más tarde. 
 
3.2. Tipo de investigación 
Descriptivo: Ya que se utilizó con el fin de evaluar características de una población o 
situación en particular describiendo el estado de una serie de variables como edad, etnia, 
número de hijos, tipo de IU, calidad de vida. 
 
Epidemiológico de prevalencia puntual: Son instrumentos que se utilizan para 
profundizar en el conocimiento de los temas relacionados con salud, con el fin de recabar 
información para la toma de decisiones en planificación y gestión de actividades 
relacionadas con la salud. Dentro de esta se encuentran los estudios de prevalencia puntual 
que estudian la exposición y la enfermedad en una población bien definida, en un 
momento especifico (48)(49). 
 
Cuantitativo: Se basó en números y es una metodología que pretende tomar decisiones, 
entre varias opciones, usando variables de información y datos. Es decir es un 
procedimiento que trato de analizar y delimitar la asociación, generalización y el objeto 




Cualitativo: Se hicieron registros narrativos de los fenómenos que son estudiados entre 
técnicas como la observación participante y las entrevistas no estructuradas; muchas de 
las variables son de carácter cualitativo que se han descriptivo y clasificado(51). 
 
3.3. Localización y ubicación del estudio 
La Universidad Técnica del Norte, lugar donde se realizó esta investigación se encuentra 
ubicada en la provincia de Imbabura – Ciudad de Ibarra, en el sector norte del país en la 
avenida 17 de Julio 5-21 y General José María Córdova. 
 
3.4. Población de estudio 
La población de estudio estuvo conformada por 38 mujeres empleadas y trabajadoras entre 
25 y 70 años de edad de la administración central, de la Universidad Técnica del Norte. 
 
3.4.1. Criterios de inclusión 
• Mujeres a partir de los 25  a 70 años de edad que pertenezcan a la administración 
central de la Universidad Técnica del Norte  
• Empleadas y trabajadoras que firmen el consentimiento informado para participar 
en el estudio 
 
3.4.2. Criterios de exclusión 
• Mujeres menores de 25 años y mayores de 70 años que no pertenezcan a la 
administración central de la Universidad Técnica del Norte. 
• Mujeres que presenten embarazo, puerperio, cirugía pélvica. 
• Empleadas y trabajadoras que no firmen el consentimiento informado para 




3.4.3. Criterios de salida 
• Empleadas y trabajadoras que sean separadas de la institución 














3.5. Operacionalización de variables 
Con la finalidad de identificar la incontinencia urinaria y el impacto en la calidad de vida en personal femenino de la 

















Cada uno de los periodos 
en que los que se 
considera dividida la vida 
humana (52). 
36-64 años Adultos  








Ficha de datos 
sociodemográfic
os 
Blanco  Comunidad o 
colectividad integrada 












Número de hijos 
Sin hijos Nulípara Se refiere al número de 
hijos nacidos vivos, 
incluyendo los hijos que 
luego fallecieron(54). 
1 hijo Primípara 
2-4 hijos Multípara 

























Pérdida involuntaria de 
orina que se puede 
demostrar de forma 
objetiva y que ocasiona 
un problema social y de 
higiene (55). 
Antes de llegar 
al servicio 
IU de urgencia  
Presencia de IU 











Afectación en la 
calidad de vida de 
manera global y 
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emocional y social de las 
personas y su capacidad 
para desenvolverse y 
desarrollar las tareas 
típicas de la vida 
cotidiana (56). 
<100% 
Pérdida de la 




3.6. Métodos y técnicas de recolección de información 
3.6.1. Métodos de recolección de datos 
Inductivo: Consiste en estudiar los fenómenos de lo particular a los general. Es un método 
que se basa en la observación, el estudio y la experimentación de diversos sucesos reales 
para poder llegar a una conclusión que involucre a todos esos casos (57). 
 
Analítico: consistió en la descomposición del problema en sus partes o elementos para 
observar las causas, la naturaleza y los efectos yendo de lo simple a lo complejo; en la 
investigación fue importante para determinar su origen y llegar a una conclusión(58). 
 
Revisión bibliográfica: Se revisaron múltiples documentos que comprenden libros, 
revistas, páginas web y artículos científicos entre otros de los cuales se ha logrado 
recopilar información sobre IU.  
 
3.6.2. Técnicas e instrumentos 
➢ Técnicas 
➢ Encuesta: Investigación realizada sobre una muestra de sujetos, utilizando 
procedimientos estandarizados de interrogación con intención de obtener 
mediciones cuantitativas de una gran variedad de características objetivas y 
subjetivas de la población (59). 
 
➢ Instrumentos 
➢ Ficha sociodemográfica 
➢ Cuestionario de incontinencia urinaria (ICIQ-IU-SF) 




3.6.3. Validación de instrumentos 
Cuestionario de incontinencia urinaria (ICIQ.IU-SF) 
El cuestionario denominado ICIQ-SF (“International Consultation on Incontinence 
Questionnaire - Short Form”) validado originalmente en el idioma inglés. El ICIQ-SF 
validado al español con un alfa de Cronbach de 0,917 para estudiar la proporción de las 
mujeres afectadas y el tipo de incontinencia. Consta de 3 ítems que miden la frecuencia 
de las pérdidas, la cantidad y el grado de afectación en la calidad de vida. La puntuación 
total es el resultado de la suma de los 3 primeros ítems, oscilando entre 0 y 21, siendo 
indicador de incontinecia urinaria cualquier puntuación superior a 0 (43). 
 
Instrumento para la calidad de vida con incontinencia (I.QOL) 
El instrumento ha sido ampliamente utilizado y ha sido validado con éxito para las 
personas con IU. El I-QOL, cuya validación al español consta de una consistencia interna, 
medida por el índice alfa de Cronbach de 0,92, para investigar la afectación en la calidad 
de vida(44).  
 
3.7. Análisis de datos 
Luego de haber obtenido los datos mediante los instrumentos se procedió a realizar una 
base de datos en Excel 2010 y SPSS 25, para posteriormente plasmar los resultados 












4. Análisis y discusión de resultados 
Tabla 1.   
Caracterización de la población según edad 
Edad Frecuencia Porcentaje 
Adultos jóvenes (18-35 años) 9 23,7% 
Adultos (36-64 años) 28 73,7% 
Adultos mayores (≥65 años) 1 2,6% 
TOTAL 38 100% 
 
Los resultados en cuanto a la caracterización de la población de estudio según la edad 
muestra que, el 73,7% representa a los adultos 36 a 64 años; el 23,7% representa a adultos 
jóvenes 18 a 35 años; y finalmente el  2,6% corresponde a los adultos mayores ≥65 años.  
 
Según el INEC en el censo 2010 de población y vivienda en el Ecuador, en el fascículo 
Imbabura, la población de 36 a 64 años representa al 27,05%; mientras que las personas 
de 20 a 35 años son el 23,1%. Estos resultados se relacionan con el rango de edad de 
mayor predominio en el estudio “Incontinencia urinaria: Frecuencia y factores asociados”, 
realizado en España, donde la población femenina con IU es mayor en el rango de 45 a 64 
años con un 52,9%; seguido de las mujeres entre 25 y 44 años con un 24,8%, datos que se 








 Tabla 2.  
Caracterización de la población según etnia 
 
Etnia Frecuencia Porcentaje 
Mestizo 38 100% 
TOTAL 38 100% 
 
Los resultados en cuanto a la caracterización de la población de estudio según etnia 
muestran que, el 100% son mestizas.  
 
Según el INEC en el censo 2010 de población y vivienda en el Ecuador, en el fascículo 
Imbabura, el 65,7% de la población se consideran como mestizos; El 25,8% se consideran 
indígenas; el 5,4% son afroecuatorianos y el 2,7% se consideran blancos; de los que se 
desprende que el mayor porcentaje de la muestra corresponde a la etnia mestiza, al igual 
que esta investigación.  En el estudio “Caracterización de la Paciente con Incontinencia 
Urinaria que Consulta al Hospital General San Juan de Dios” realizado en Guatemala, se 
evidenció que el 97% se consideran mestizos y el 3% restante indígenas, datos que 










Tabla 3.  
Caracterización de la población según número de hijos 
Número de hijos Frecuencia Porcentaje 
Nulíparas (sin hijos) 8 21,1% 
Primíparas (1 hijo) 8 21,1% 
Multíparas ( 2-4 hijos) 21 55,3% 
Gran multíparas (≥5) 1 2,6% 
TOTAL 38 100% 
 
El resultado correspondiente a la caracterización de la población según número de hijos 
refleja que, en mayor proporción con el 55,3% de las mujeres son multíparas; 21,1% 
corresponden a nulíparas y con el mismo porcentaje a primíparas; finalmente con un 
porcentaje mínimo del el 2,6% corresponde a las gran multíparas. 
 
El INEC en el “Anuario de estadísticas vitales – nacimientos y defunciones” indica que, 
en la provincia de Imbabura el 46,31% de las mujeres son primíparas; el 48,30% 
multíparas; y el 5,38% gran multíparas. Según un estudio publicado en Ecuador, 
“Prevalencia de la incontinencia urinaria en mujeres de 45-65 años del Hospital Padre 
Carolo”, el número de gestas es el factor de riesgo más significativo para la IU, de esta 
forma un 6,66% representa a las nulíparas; 6,66% para las primíparas; y 86,67% 
representa a las multíparas y gran multíparas (≥2 hijos), datos que se asemejan con los 
recopilados, debido a que la mayor parte de mujeres son multíparas y padecen 
incontinencia urinaria. En cuanto a las mujeres nulíparas (sin hijos) con IU puede deberse 
a otros factores de riesgo como un alto índice de masa corporal (IMC), la edad o 
antecedentes de otras enfermedades que predisponen para IU como la hipertensión arterial 




 Prevalencia puntual de incontinencia urinaria. 
 
𝑃 =
𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑎𝑓𝑒𝑐𝑡𝑎𝑑𝑜𝑠 (15)
𝑝𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑡𝑢𝑑𝑖𝑜(38)
𝑥 100 = 39,5% 
 
Al determinar la prevalencia puntual de la incontinencia urinaria se determinó; que el 
39,5% presentó incontinencia urinaria.  
 
El estudio “Prevalencia y factores de riesgo de incontinencia urinaria en mujeres que 
consultan por dolor lumbopélvico”, demostró que la prevalencia de la incontinencia 



















Prevalencia de la incontinencia urinaria según tipos. 
 
𝑷𝑰𝑼𝑬 =
𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑎𝑓𝑒𝑐𝑡𝑎𝑑𝑜𝑠 𝐼𝑈𝐸 (12)
𝑝𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑡𝑢𝑑𝑖𝑜(38)




𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑎𝑓𝑒𝑐𝑡𝑎𝑑𝑜𝑠 𝐼𝑈𝑈 (3)
𝑝𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑡𝑢𝑑𝑖𝑜(38)
𝑥 100 = 7,9% 
En la evaluación correspondiente al tipo de incontinencia urinaria se evidenció que la 
prevalencia de la  Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE) es del  31,6%, seguida de la 
Incontinencia Urinaria de Urgencia (IUU) con el 7,9% de prevalencia en la población de 
estudio. 
 
El estudio “Repercusión de la incontinencia urinaria en la calidad de vida en mujeres 
mayores de 45 años en una población de Murcia”, publicado en España, demostró que la 
IUE es la de mayor prevalencia con 20% de la población estudiada, seguida por la IUU y 
mixta en igual proporción con un 6%; datos que se asemejan con los recopilados al ser 












Evaluación de la calidad de vida I QOL test 
Calidad de vida (CV) Frecuencia Porcentaje 
Perdida de  CV (<100%) 14 93,3% 
Nula afectación en la CV (100%) 1 6,7% 
TOTAL 15 100% 
 
Una vez evaluada la calidad de vida de las mujeres con Incontinencia Urinaria se evidencia 
que, el 93,3% presenta pérdida de su calidad de vida, mientras que solamente el 6,7% 
consideran que su calidad de vida no se ve afectada pese a la presencia de esta condición 
de salud.  
 
En el estudio “Calidad de vida en mujeres con incontinencia urinaria”, realizado Portugal 
menciona que el 66% de mujeres reportaron afectación en su calidad de vida debido a la 
incontinencia urinaria. Otro estudio “Incontinencia urinaria en mujeres de Mallorca: 
prevalencia y calidad de vida” del mismo país demuestra que el 100% de las mujeres 
encuestadas con IU refiere afectación en su calidad de vida, datos que se relacionan 













Evaluación de la calidad de vida según subescalas IQOL test 
 
IQOL Porcentaje 
Evitar y limitar el comportamiento 92,17% 
Impacto psicosocial 95,41% 
Vergüenza social 93,6% 
 
La evaluación de la calidad de vida según sub escalas muestra que, la subescala con mayor 
afectación es la de impacto psicosocial 95,41%; seguida de la vergüenza social con el 
93,6%; y finalmente la de evitar y limitar el comportamiento presenta una afectación del 
92,17%.  
 
Los presentes datos fueron comparados con un estudio titulado “Evaluación de la 
prevalencia, tipo, gravedad y factores de riesgo de la incontinencia urinaria y su impacto 
en la calidad de vida entre las mujeres en Turquía” demostró que al aplicar el I-QOL test, 
la subescala que presenta mayor afectación es la vergüenza social, seguido de la limitación 
y evitación del comportamiento; y la subescala menos afectada es el impacto psicosocial. 
Datos que difieren de los recopilados ya que en nuestro estudio la sub escala con mayor 










Relación entre tipos de incontinencia urinaria y puntuaciones de las subescalas de 
calidad de vida 
IQOL Subescalas IU Esfuerzo  IU Urgencia 
Evitar y limitar el comportamiento 91,67 % 94,17% 
Impacto psicosocial 94,26%  100% 
Vergüenza social 92,67% 97,33% 
   
Una vez realizada la relación entre tipos de incontinencia urinaria y subescalas de calidad 
de vida se evidenció que, la incontinencia urinaria de esfuerzo tiene mayor afectación en 
la subescala de evitar y limitar el comportamiento con el 91,67%, seguido de la vergüenza 
social con el 92,67%, finalmente con menor porcentaje de afectación es la de impacto 
psicosocial con el 94,26%. 
 
En cuanto a las mujeres con incontinencia urinaria de urgencia, se encontró mayor 
afectación en la subescala de evitar y limitar el comportamiento con el 94,17%, seguido 
de vergüenza social con el 97,33%; finalmente sin ninguna afectación la subescala de 
impacto psicosocial con un porcentaje del 100%.  
 
En el artículo “Impacto de la rehabilitación del piso pelviano en la calidad de vida de 
mujeres con incontinencia urinaria” se indica que las mujeres con IUE refieren menor 
impacto en la calidad de vida comparadas con las mujeres con IUU, datos que no se 
asemejan a los recopilados ya que las mujeres con IUE refirieron mayor afectación. El 
estudio “Efectividad de 6 sesiones de biofeedback manométrico en la incontinencia 
urinaria y la calidad de vida: estudio prospectivo tipo antes-después,67 casos” del cual se 
tomó la información de la evaluación de calidad de vida antes del tratamiento, 
demostrando  que la subescala con mayor afectación es la de vergüenza social, seguido de 
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la evitación y limitación del comportamiento y la menos afectada es el impacto 
psicosocial, datos que no coinciden con los recopilados ya que en este estudio  la subescala 
con mayor afectación es la de evitar y limitar el comportamiento (65)(66). 
 
4.1. Respuesta a las preguntas de investigación 
¿Cuáles son las características sociodemográficas de la población de estudio? 
En este estudio de investigación se caracterizó a la población en la cual se evidenció con 
respecto a la edad, el grupo etario predominante  son los adultos 36-64 años con un 73,7%; 
el 100% de los sujetos de estudio pertenece a la etnia mestiza; y finalmente según el 
número de hijos predominan las mujeres multíparas más de 2 hijos con un 55,3% del total 
de la población. 
 
¿Cuál es la prevalencia de la incontinencia urinaria y sus tipos? 
La prevalencia de la incontinencia urinaria en la administración central de la Universidad 
Técnica del Norte fue del 39,5%; según los tipos de incontinencia urinaria la IUE fue la 
más prevalente con un 31,6%, y la IUU tiene una prevalencia del 7,9% en la población de 
estudio. 
 
¿Afecta la incontinencia urinaria a la calidad de vida de los sujetos de estudio? 
Los resultados del Instrumento para la calidad de vida con incontinencia (I-QOL) 
reflejaron que el 93,3% de las mujeres con incontinencia urinaria tienen afectación en su 
calidad de vida. 
 
¿Cuál es la relación del tipo de incontinencia urinaria con las subescalas de calidad 
de vida? 
Al relacionar los datos del tipo de incontinencia urinaria y la calidad de vida se evidenció 
que la subescala con mayor afectación es evitar y limitar el comportamiento  en mujeres 
con IUE, con el 91,67%, y en mujeres con IUU con el 94,17%; en cuanto a la vergüenza 
social las mujeres con IUE tienen un impacto de 92,67%, y en las mujeres con IUU 
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97,33%  y la subescala con menor afectación es el impacto psicosocial en mujeres con 





























5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
5.1.Conclusiones 
➢ Se caracterizó a la población de estudio, evidenciando predominio del rango de 36 
a 64 años denominadas como adultas, su totalidad fueron autodenominadas como 
mestizas y en mayor proporción fueron multíparas. 
 
➢ Se estableció que en la población de 38 mujeres pertenecientes a la administración 
central de la Universidad Técnica del Norte, la prevalencia de IU es del 39,5%; 
considerando los tipos, la incontinencia urinaria de esfuerzo fue la más prevalente. 
 
➢ Al evaluar calidad de vida de los sujetos de estudio, se evidenció que realmente se 
encuentra afectada, siendo la subescala de evitación y limitación del 
comportamiento la que presentó menor puntuación, por ende mayor impacto en la 
calidad de vida. 
 
➢ Al relacionar el tipo de incontinencia urinaria con las subescalas de calidad de vida 
se identificó, que las mujeres con IU de esfuerzo son las que refirieron mayor 
pérdida de su calidad de vida, en comparación con las mujeres que padecen IU de 
urgencia; en ambos casos la subescala con mayor afectación fue la de evitar y 








➢ Crear programas de promoción y prevención de la salud través del centro médico 
de la Universidad Técnica del Norte enfocado a IU, dando a conocer sobre sus 
posibles causas y tratamientos para mejorar esta condición y la manera cómo 
prevenir la misma. 
 
➢ Ofrecer una opción de tratamiento a las mujeres identificadas con IU que deseen 
mejorar su condición mediante ejercicios de fortalecimiento de suelo pélvico a 
cargo del centro de Terapia Física de la Universidad Técnica del Norte.  
 
➢ Recomendar la réplica de este estudio como modelo para que se implemente en 
otras instituciones a nivel nacional, y poder determinar la prevalecía y afectación 
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Anexo 2. Consentimiento Informado 
 
PROYECTO DE INVESTIGACIÓN: 
TEMA: “Incontinencia Urinaria y calidad de vida en el personal femenino de la 
administración central de la Universidad Técnica Del Norte, 2019” 
DETALLE DE PROCEDIMIENTOS: 
El estudiante de la carrera de Terapia Física Médica de la Universidad Técnica del Norte, 
realizará evaluaciones mediante el uso de cuatro test, con el fin de conocer sus datos 
sociodemográficos, presencia de incontinencia urinaria (IU), calidad de vida en relación 
con la IU. 
PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO: La participación en este estudio es de carácter 
voluntario y el otorgamiento del consentimiento no tiene ningún tipo de repercusión legal, 
ni obligatoria a futuro, sin embargo, su participación es clave durante todo el proceso 
investigativo.  
CONFIDENCIALIDAD: Es posible que los datos recopilados en el presente proyecto 
de investigación sean utilizados en estudios posteriores que se beneficien del registro de 
los datos obtenidos. Si así fuera, se mantendrá su identidad personal estrictamente secreta. 
Se registrarán evidencias digitales como fotografías acerca de la recolección de 
información, en ningún caso se podrá observar su rostro.  
BENEFICIOS DEL ESTUDIO: Como participante de la investigación, usted 
contribuirá con la formación académica de los estudiantes y a la generación de 
conocimientos acerca del tema, que servirán en futuras investigaciones para mejorar la 
calidad de vida de quienes padecen de incontinencia urinaria. 
RESPONSABLE DE ESTA INVESTIGACIÓN: Puede preguntar todo lo que 





DECLARACIÓN DEL PARTICIPANTE 
El Sr/a…………..............................................................................., he sido informado/a 
de las finalidades y las implicaciones de las actividades y he podido hacer las preguntas 
que he considerado oportunas. 
 
En prueba de conformidad firmo este documento.  

























Anexo 3. Cuestionario sociodemográfico 
 
CUESTIONARIO SOBRE ASPECTOS SOCIODEMOGRÁFICOS. 
Fecha: ____________ 
Paciente: ____________ 
Edad________ etnia ________ 
Peso________ Talla________ IMC________ 
1) OCUPACIÓN (señale con una X solo la opción más adecuada) 
Trabaja a tiempo completo________ trabaja media jornada________ 
Jubilada________estudiante________ 
Desempleada ________otros, especificar________ 
2) SITUACIÓN FAMILIAR (señale su respuesta con una X) 
¿Tiene hijos? 
Sí ________no ________ 
En caso de responder si, especifique cuantos ________ 




Estudios universitarios ________ 







































Fuente: Ortuño A, Lozano C. Repercusión de la incontinencia urinaria en la calidad de vida en mujeres mayores de 
45 años en una población de Murcia. Enfuro. 2014 ;( 127):20–3.  
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Fuente: Chen G, Tan JT, Ng K, Iezzi A, Richardson J. Mapping of Incontinence Quality of Life (I-QOL) scores to Assessment of Quality of Life 8D 
(AQoL-8D) utilities in patients with idiopathic overactive bladder. Health Qual Life Outcomes. 2014 Dec 30; 12(1):133. 
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